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1 要旨 
第 2 世代の抗てんかん薬であるトピラマート (topiramate: TPM) の長期服用に伴う
副作用として体重減少がある. 体重減少は投与を開始して半年ほどで顕在化すると
されており, 投与前の予測や投与後早期の発見が難しい. これまでに投与前の body 






かを前方視的に調査した. 副次的解析として TPM による体重減少のその他の予測因
子や TPM による体重減少と発作抑制の関連についても調査した.  
本研究はオープン試験で, 18 ヶ月間 TPM の内服を継続したてんかん患者 78 例（女
性 35 例, 18〜70 歳）を対象とした. TPM の内服開始前に全患者の Intelligence 
Quotient (IQ) を検査し, IQ 50 以上の群 (知的障害なしあるいは軽度知的障害) と
IQ 50 未満の群 (中等度知的障害から最重度知的障害) の 2 群に分けた. TPM の内服
開始時, およびその 1, 6, 12 および 18 ヶ月後に体重を測定し, その変化量を主要評価
 6 
項目とした. TPM 開始時に, 患者と介護者の両方に対して TPM 内服により体重減少
がみられる可能性があることが伝えられている.  
体重は TPM 開始前に比べ, 6 ヶ月後, 12 ヶ月後と有意に減少したが, その後 18 ヶ月
後までの間は有意な変化を示さなかった. 6, 12 および 18 ヶ月後における体重減少は, 
IQ 50 以上の群の方が IQ 50 未満の群よりも有意に大きかった. 18 ヶ月後の体重減少
は重回帰分析の結果, 知的障害の程度 (β = 0.274, p = 0.011) および TPM 開始時の
BMI (β = -0.332, p = 0.002) と相関していた．また単回帰分析の結果, 6, 12, 18 ヶ月
後の体重減少の程度がいずれも 1ヶ月後の体重減少の程度と正の相関を示した. 18ヶ
月後には, 50.0%の患者で 50%以上発作が減少していたが, 発作抑制と体重減少に相
関はなかった.  
本研究により, TPM内服に伴う体重減少がTPM開始時のBMIだけでなく, 知的障害
の程度によって異なることが示され, 知的障害が重い患者では TPM を内服しても体
重が維持される傾向が認められた. TPMによる体重減少は, 介護者の食事調整および
低活動性によって弱まる可能性が示唆された. また TPM 開始 1 ヶ月後の体重減少に
より, その後の体重減少を予測し得ることも明らかになった. TPMによる体重減少は, 
TPM の用量やバルプロ酸やゾニサミドなど体重変化を来す可能性のある抗てんかん
薬の併用, 発作抑制効果とは関連しないことも示された. 
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2 研究背景 
2.1	 抗てんかん薬の慢性期の副作用 
てんかんは, 「てんかん発作を生じさせる持続性な病態と, それによる神経生物学的, 
認知的, 心理学的, および社会的な帰結を特徴とする」疾患と定義されている.1 有病
率は約１％とされ, 現在, 国内に約 100 万人の患者がいると推定されている.2 てんか
んの代表的な治療は抗てんかん薬による薬剤治療である. 正しい診断と治療によっ








薬の負担が強いられる. てんかん発作の頻度は生活の質 (quality of life: QOL) に相
関しない一方, 薬剤の副作用が患者の QOL を損なうことが報告されおり,5 抗てんか
ん薬による副作用の同定には, 副作用の有無を積極的に確認しながらてんかん診療
 8 




2.2 トピラマート (topiramate: TPM) について 
TPM は第 2 世代の抗てんかん薬の一つで, 2007 年より本邦で認可されている. 成人




る薬剤として我が国で承認された. メタアナリシスによると, TPMは第 2, 3世代の抗
てんかん薬の中でも発作抑制効果が強い一方, 副作用による中断率が高いことが示
唆されている.7 
TPM は電位依存性ナトリウムチャネル抑制作用, 電位依存性 L 型カルシウムチャネ
ル抑制作用, alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole-propionic acid (AMPA) /
カイニン酸型グルタミン酸受容体機能抑制作用, γ(gamma)-aminobutyric acid 
(GABA) 存在下における GABAA 受容体機能増強作用，および炭酸脱水酵素阻害作用
 9 
等, 多彩な作用機序を有しており,8 多様な発作型に有効であることが知られている.6 
TPM の副作用は傾眠, 倦怠, 乏汗症, 認知機能障害, 食欲低下, 体重減少などが指摘
されている.9 このうち, 体重減少は比較的多く認められる副作用である.10-12 成人で













2.3 TPM による体重減少の予測因子について 
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これまでにTPM投与開始時のBMI高値がTPMによる体重減少の予測因子となり得
ることが報告されている. すなわち BMI が高い患者ほど大きく体重が減少する傾向
が示されている.13, 24, 25 TPM 投与量が体重減少と相関するか否かについては統一し
た見解が得られていない 23-27．投与開始時の BMI 以外に, TPM による体重減少の予
測因子はこれまで明らかにされていない． 














TPM による体重減少に関する既報告は, 減量目的で使用した研究 18-20とてんかん発
作抑制のために使用した研究 12-13の 2つに大別された. 減量目的で使用した研究の多
くは 3〜6 ヶ月, 長くても 1 年の観察研究であり,13 , 25 体重減少を長期間, 慢性期の副
作用と捉えた場合には充分な観察期間とは言えない.  
てんかん発作抑制のために使用した研究、すなわちてんかん患者を対象とした研究に
関しては, TPM による体重減少と発作抑制効果の関係について検討した報告がない. 
また, TPMによる体重減少と知的障害の関係に言及した報告はなく, 体重減少に対す
る対処・介入に言及した報告もない. これまでの研究は TPM 開始し約 3 ヶ月後から
の体重減少には注目しているが, より早期の体重減少がその後の体重減少を予測し
得るか否かの検討はなされていない. 








本研究では, 対象をてんかん患者に限定し, 事前に全患者に知能検査を行い, その上
で TPM による体重減少と知的障害の違いを見出すことを目的とした. TPM は本邦で
はてんかん患者の発作抑制のみの使用であり, 対象をてんかん患者に限定すること
は適切であると考えた. 体重減少は慢性期副作用であることを考慮し, 18 ヶ月の観察
期間を設定し, 体重変化の動きを知るために 1, 6, 12 ヶ月にも体重変化について調査
を行った. また, これまでの報告から, BMI や TPM 投与量, 他抗てんかん薬（バルプ
ロ酸やゾニサミド）なども TPM の体重減少に影響を与える可能性を考え, 体重減少
との関係について分析を行った. 発作と体重減少の関係を明確化するため, 発作減少











病院北東北てんかんセンター (青森県八戸市) の外来にて, てんかん発作の抑制のた




発作抑制効果が得られていない, 2) TPM 投与前の 2 ヶ月間に平均で月に 1 回以上発
作を繰り返している, 3) 18 歳以上, のてんかん患者を対象とした. これら症例にてん
かん発作の抑制のため TPM を追加併用した. TPM は症例に応じて錠剤もしくは, 粉
剤で投与し, 1 日投与量 50mg を分 1 もしくは分 2 で開始した．症状に応じて 2 週間
以上かけ 50mg ずつ増量し, 増量後は分 2 で継続し, 600mg を最大量とした.  
TPM 開始時の対象の体重は 35〜120kg の範囲であり, 全ての症例で少なくとも 1 つ
の抗てんかん薬を内服していた. 除外基準は, 1) 投与前および観察期間中に妊娠, 2) 
四肢欠損, 3) 投与前6ヶ月以内に幻覚妄想などの精神病症状または気分障害により抗
精神病薬, 抗うつ薬または気分安定薬を使用, 4) 経管栄養，5) 摂食障害や内分泌, 代
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謝性, 肝臓および腎臓疾患等など体重に変化を及ぼす疾患の合併, である. 除外基準




した標準プロトコールは湊病院の倫理委員会で承認され, 登録された.  
プライバシー保護に関する声明を含むインフォームドコンセントは, 本研究に入る
前に各患者およびその介護者から書面で入手した. またそれぞれの患者およびその
介護者に対して, TPM 導入に際し, 体重減少の可能性があることが伝えられている．  
 
4.4 調査項目 
TPM導入の前に, 患者背景, 性別, TPM開始時の年齢, てんかん発症年齢, 罹患期間, 
開始時体重, 身長, TPM開始時のBMI, てんかん症候群, TPM開始時までに使用した
抗てんかん薬数, 併用抗てんかん薬について確認を行った.  
 
4.5 てんかん症候群分類 
各患者のてんかん症候群は, International League Against Epilepsy のガイドライン
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に従って, 特発性全般てんかん, 特発性部分てんかん, 症候性全般てんかん, 症候性
部分てんかんのいずれかに診断を行った 31. 
 
4.6 Intelligence Quotient (IQ)の測定方法および知的障害の分類 
TPM 投与前の IQ をウェクスラー知能検査 WAIS の改訂第 3 版 (WAIS-III) または
鈴木ビネー式知能検査によって評価した. 評価された IQ を元に, 米国精神医学会が
作成する精神疾患の診断・統計マニュアル第 5 版 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders : DSM-5) の基準によって, 4 つの知的障害の群に分類
を行った. IQ 50以上を知的障害なし・軽度知的障害, IQ 35〜49を中等度知的障害, IQ 
20〜34 を重度知的障害, IQ 19 未満を最重度知的障害とした. 上記基準により 4 つの
分類に分けた後, 解析のため患者を知的障害なし・軽度精神遅滞を含む IQ50 以上と, 





主要評価項目は, TPM 開始時から 1, 6, 12 および 18 ヶ月時点での体重変化と設定し，
 17 
それらは 1, 6, 12 および 18 ヶ月の体重から TPM 開始時の体重 (kg) を差し引いた体
重として算出した. 体重については外来にて TPM 開始時と同じ時間帯で測定すると
ともに，患者および介護者に変化量も含めた情報を提供している. 副次評価項目は
BMI 変化で, 体重÷身長÷身長として計算を行い, 1, 6, 12 および 18 ヶ月の BMI から
TPM 投与開始時の BMI を差し引き算出した.  
 
4.7 発作抑制効果の評価 
18 ヶ月の時点で TPM の有効性を評価し, これまでの研究で多く用いられている
「50％レスポンダーレート（発作回数が観察期間と比べて 50％以上改善した症例の
割合）」を基準に分類を行った. 発作発作が消失した場合を“発作消失”, 50%以上の発
作頻度減少を“有効”, 25%以上 50%未満の発作頻度減少を“やや有効”, 25%未満の発作
頻度減少を“変化なし”として判定した. 複数の発作を有する症例では, 各発作頻度を




記述結果は平均 ± 標準偏差, もしくは n (%) で記載をした. 各被験者における反復
 18 
測定間の差異 (体重変化など) の有意性はウィルコクソンの符号順位検定で評価し, 
パラメータ間の相関はスピアマンの相関試験で評価した．性別およびてんかん症候群
の差はマン・ホイットニーの U 検定を用いて比較した.  
6, 12, 18 ヶ月の体重減少と 1 ヶ月の体重減少の相関を見るために単回帰分析を行っ
た. また, TPM の発作抑制の予測因子同定のため, 患者の背景因子を元にロジスティ
ック回帰分析を行った.  
TPM 誘発性体重減少の臨床的要因の同定には, 単回帰分析で p <0.05 の説明変数を
多変数モデルに含め, 重回帰分析を実施した.  
データは, Statistical Package for Social Science (SPSS) バージョン 23 を用いて処
理し, p <0.05 を有意と判定した. 
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5 研究結果 
5.1 患者背景 
調査期間中に TPM を開始した 108 例のてんかん患者のうち, 78 例が 18 ヶ月の治療
を終了し分析を行った. 残りの 30 例の患者は 18 ヶ月以内に調査から脱落した. 脱落
理由は 7 例が転院, 6 例は発作抑制効果不十分による中断, 17 例は有害事象による脱
落であった. 有害事象でTPMを脱落した 17例の内訳は, 7例は眠気, 6例はうつ状態, 
2例は拒食, 2例は喚語困難を含む認知機能障害であった. 体重減少を理由とした中断
はなかった.  
表 1 に 78 例の患者の患者背景を示した. IQ 50 以上の群では 50 未満の群に比べ，有
意に18ヶ月でTPMの投与量が少なく, てんかん発症年齢が高く, TPM開始時の体重
が高く, ゾニサミド併用が少なかった. その他の項目で 2 群間での有意差はみられな
かった.  
 
5.2 TPM 開始後の経過 
表 2 に 18 ヶ月の TPM 投与量および 1, 6, 12, 18 ヶ月後の体重・BMI の変化を示し
た. 全患者の体重変化の平均値は, 1 ヶ月後は-0.6kg (TPM 開始時から-0.8％), 6 ヶ月
後は-1.6kg (TPM 開始時から-2.1％), 12 ヶ月後は-2.2kg (TPM 開始時から-2.7％), 18
 20 
ヶ月後は-1.9 kg (TPM 開始時から-2.5％) であった. 6, 12 ヶ月後の体重は開始前から
有意に減少し (p <0.001), 12 ヶ月後の体重は 6 ヶ月後から有意な変化を示さず	 (p 
=0.101), 18 ヶ月の体重は 12 ヶ月後から有意な変化を示さなかった (p =0.382). 1 ヶ
月後の体重変化は, IQ 50 以上の群と IQ 50 未満の群で有意差はなかったが, 6, 12 お




図 1 に 1 ヶ月後の体重変化と 6, 12, 18 ヶ月後の体重変化の散布図を示した. 1 ヶ月後
の体重変化と 6, 12, 18 ヶ月後の体重変化が相関するかを見るため単回帰分析を行っ
ところ,  1 ヶ月後の体重変化はそれぞれ, 6 ヶ月後 (β = 0.56, p <0.001), 12 ヶ月後 (β 
= 0.49, p <0.001), 18 ヶ月後 (β = 0.44, p <0.001) の体重変化とそれぞれに有意に相
関していた. 1 ヶ月後に 1kg 以上体重が減っていた症例 30 例のうち, 12 ヶ月後は 21
例 (70%), 18 ヶ月後は 20 例 (66.7%) で 3kg 以上体重が減少していた. 1 ヶ月後の体
重変化により 6, 12, 18 ヶ月後の体重変化が予測し得ることが示された.  
 
5.4 各知的障害別の体重・BMI 変化 
 21 
図 2 に各知的障害における 18 ヶ月間の体重・BMI 変化を示した. 78 例の患者のうち
34 例 (43.6％) は知的障害なし・軽度知的障害, 16 例 (20.5％) が中等度知的障害, 12
名 (15.4％) が重度知的障害, 16 名 (20.5％) が最重度知的障害であった.  
知的障害が軽い群ほど体重・BMI 減少が大きい傾向が見られた. 知的障害なし・軽度
知的障害の群の 12, 18 ヶ月の体重・BMI 減少は, 最重度知的障害の群よりもよりも
有意に大きかった (体重 : p = 0.012, 0.001, BMI : p = 0.001, 0.001). また, 知的障害
なし・軽度知的障害の群の 18 ヶ月の体重・BMI 減少は, 重度知的障害の群よりも有
意に大きかった (体重：p = 0.003, BMI : p = 0.001). しかし, 他の 2 つのグループ間
の比較では, 統計的有意差は見られなかった.  
知的障害なし・軽度知的障害の群の体重・BMI は, 18 ヶ月間を通して 6 ヶ月ごとに
有意に減少し続けた. 一方, 中等度および重度知的障害群の体重・BMI は, 12, 6 ヶ月
後までは有意に減少し, その後, 投与開始時の体重に戻る傾向を示した. 最重度精神
遅滞の群の体重・BMI は, 18 ヶ月間を通して有意な変化を示さなかった.  
 
5.5 TPM の発作抑制効果 
18 ヶ月後で TPM の有効性について評価を行い、結果を図 4 に示した. 発作消失が
23例 (29.5%), 50%以上発作が減少した有効が 13例 (16.7%), 25%以上 50%未満発作
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が減少したやや有効が 23 例 (29.5%), 25%未満の発作頻度減少であった変化なしが
13 例 (16.7%) であった. 以上まとめると, 50%以上の発作減少を認めた症例の割合 
(responder rate)は発作消失例と有効例を合わせ50.0%であり, 66.7%の症例で25%以
上発作が減少していた.  
TPM の発作抑制効果を予測するため, 目的変数を発作抑制効果 (発作消失、有効、や
や有効、変化なし)、説明変数を性別, TPM 開始時の年齢, てんかん発症年齢, TPM 開
始時までに使用した抗てんかん薬数, 併用抗てんかん薬数, 知的障害の程度 (知的障
害なし・軽度知的障害, 中等度知的障害, 重度知的障害, 最重度知的障害) とするロジ
スティック回帰分析を行った. 結果, 発作抑制効果の予測因子となったのは TPM 開
始時までに使用した抗てんかん薬数 (オッズ比 [OR] 1.49, p = 0.016, 95%信頼区間 
[confidence interval : CI] -0.518-0.173) のみであった.  
図 3 にこれまで使用した抗てんかん薬数と 18 ヶ月後での発作抑制効果について関係
を示した. 使用した抗てんかん薬数が多いほど, 発作消失，有効の割合が減り, 変化





5.6 TPM の体重減少の予測因子 
表 3 に 18 ヶ月の体重変化に影響を及ぼす因子を同定するため行った単回帰および重
回帰解析の結果を示した. まず目的変数を 18 ヶ月後の体重変化とし, 説明変数を性
別, TPM 開始時の年齢, てんかん発症年齢, TPM 開始時の BMI, 18 ヶ月後の TPM の
用量, これまでに使用した抗てんかん薬数, TPM 開始時の併用抗てんかん薬数, カル
バマゼピンの併用有無, フェニトインの併用有無, レベチラセタムの併用有無, クロ
バザムの併用有無, クロナゼパムの併用有無, ガバペンチンの併用有無, ラモトリギ
ンの併用有無および知的障害の程度 (知的障害なし・軽度知的障害, 中等度知的障害, 
重度知的障害, 最重度知的障害), 発作抑制効果 (発作消失, 有効, やや有効, 効果な
し) として単回帰分析を行った. 結果, TPM 開始時の BMI (β = -0.430, p < 0.001), 18
ヶ月後の TPM の用量 (β = 0.278, p = 0.0149), および知的障害の程度 (β = 0.410, p 
< 0.001)の３つが体重減少と相関した. これらの 3 つの変数を, 重回帰分析の説明変
数として同じく 18 ヶ月時の体重変化を目的変数とする重回帰分析を行ったところ, 
TPM 開始時の BMI (β = -0.322, p = 0.002, 95％信頼区間[CI] -0.511-0.144), および
知的障害の程度 (β = 0.274, p = 0.011, 95％CI 0.318-2.338)の 2 要素が相関を示し, 
18 ヶ月後の TPM の用量は有意な相関を示さなかった (p = 0.113). 
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6 考察 
6.1 結果のまとめ 
本研究により, てんかん患者の TPM による体重減少は開始時の BMI および知的障
害の程度と相関することが示された. 従来の報告通りTPM開始時にBMIが高いこと
が体重減少の危険因子であることが確認され,11,25 知的障害が軽い群で体重減少が大
きくなる傾向が明らかになった. 一方, TPM の用量, バルプロ酸ナトリウム, ゾニサ
ミドなど他の抗てんかん薬との併用や発作抑制効果とは相関していなかった. BMI高
値と TPM による体重減少の関連は過去にも報告されているが, 知的障害が軽いこと
が TPM による体重減少の危険因子となるという報告はこれまでになく, 本研究によ






6.2 TPM による体重減少と知的障害の程度が関連する原因について 
TPM による体重減少と知的障害の程度が関連する原因として, 1) 患者の食事摂取量
 25 
に対する介護者の関与と 2) 患者の活動性による影響が考えられた.  
6.2.1 患者の食事摂取量に対する介護者の関与 
一般に知的障害を有する方への食事調整は介護者の果たす役割が大きく,32 介護者へ
の介入で健康状態が改善したという報告もある.33 本研究では, TPM 開始前に TPM
による副作用として体重減少が生じうるという情報を介護者に提供している. また
観察期間中に通院の度に体重を測定している. IQ 50 未満の患者群では, この情報を
ふまえ介護者が患者の食事摂取量を増やし, 体重減少を防ぐことができた可能性が
ある. 一方, IQ 50 以上の患者群では, 患者が自ら食事摂取量を調整するため, 介護者




TPM による体重減少に食欲低下のみならず, エネルギー消費効率 (得られるエネル
ギー量 / 摂取エネルギー量) の低下が関連していることがラットを用いた動物実験








6.3 TPM の用量と体重減少の関連 
本研究では, TPM による体重減少は TPM の用量と関連がなかったが, 両者の関連に
ついては相反する報告がある.14 TPM 200mg以上の高用量群の方が, 100mg以下の低
用量群より体重減少の程度が大きいことが報告されている.19, 20 しかし, これらの既
報告では単回帰分析による検討しか行っていない. 本研究では単回帰分析に加えて
重回帰分析も行っているので, 結果の信頼性は本研究の方が高いと言える. また本研






が報告されている.31 バルプロ酸ナトリウムおよびゾニサミドの併用が TPM による
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体重減少に影響する可能性も予測したが, 本研究ではこれらの併用が TPM による体
重減少には影響していなかった. TPM による体重減少はバルプロ酸ナトリウムによ
る体重増加やゾニサミドによる体重減少と比較し, その作用が強いのかもしれない.  
 
6.5 TPM 開始１ヶ月後の体重を測定する意義 
本研究によりTPM開始 6, 12, 18ヶ月後の体重減少が 1ヶ月後の体重減少と相関する
ことが示され, 1 ヶ月後の体重減少によりその後の減少の程度が予測できることが示
唆された. TPM による体重減少は開始 6 ヶ月以内に明らかになり, 3 ヶ月後の体重減
少がその後の体重減少と相関したという報告もあるが,13 今回の結果はこうした既報
告よりも早い 1 ヶ月後に予測できる可能性を示している. TPM を内服する場合, 開始
1 ヶ月後から体重を測定することで, 早期に体重減少を予測し, 介入することが可能
であると考えられた.  
 
6.6 TPM の発作抑制効果と体重減少との関連 
本研究では 50%以上の発作減少を認めた症例の割合 (responder rate) が 50%であり，
過去の報告とほぼ同様の結果であった.38 また, TPM 開始前に使用した抗てんかん薬
が多くなると, 発作抑制率が下がる傾向がみられたが, これも過去の報告と同じ結果
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であった.3, 4 しかし, 7 種類の抗てんかん薬の服用歴のある患者でも発作消失した例





に, adiponection の増加や leptin の低下といったホルモンによる影響が想定されてい





本研究には 4 つの限界点がある. 本研究は前向き研究であるが, 1) 対象人数が少ない 
点がまず挙げられる. 次に, 2) 18 ヶ月以内に内服を中断した患者を除外した点も限界
点である. 除外した患者の中には, 体重減少の危険因子である拒食や抑うつを呈した
患者が含まれおり, これら体重減少の high risk 患者について除外したことで結果に





恐れもあり, 今後さらなる検討が必要である. 本研究では, 4) 食事量や対象者の食事
動作自立度、摂食嚥下機能等，食事摂取全般のデータが欠如しており，体重変化に対
する施設ケア, 家族ケア, 自己ケアに差があるかについても差があるか示せなかった. 
今後の研究ではこれら点も事前に調査するべきである. 





あれば, 減量を目的とした投与は推奨されない. 今後, The Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D) や Beck Depression Inventory-Second Edition 
(BDI-II) などの抑うつ評価尺度や簡易な認知機能検査を用いた評価が必要である.  
TPM の重大な慢性期副作用に尿路結石がある.9 TPM には炭酸脱水酵素阻害作用が
あり, 結石を生成しやすいと言われている. 発現率は約 5%前後と報告され, 特に小
児でリスクが高いことが示唆されている.39, 40 小児で多い理由として, 意志の疎通が
難しく, 充分な尿量確保のため適正な水分補給を維持することが難しい患者が含ま
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8 結論 
本研究により, TPM 投与中の体重減少が BMI だけでなく, 知的障害の程度によって
異なることが示され, 知的障害が重い患者で体重が維持される傾向が明らかになっ
た. TPMによる体重減少は, 介護者の食事調整および低活動性によって弱まる可能性
があると考察した. また TPM 投与 6, 12, 18 ヶ月後の体重減少は 1 ヶ月後の体重減少
と相関しており, TPM投与1ヶ月後の体重減少からその後の体重減少を予測すること
が可能と考えた. TPM による体重減少は, TPM の用量やバルプロ酸ナトリウムやゾ
ニサミドなど体重変化を来す他の抗てんかん薬との併用, 発作抑制効果とは関連し
ないことが示された. 
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11 図 
 
図 1 トピラマートによる食欲低下のメカニズム 







































































































































































図 3 : 各知的障害における 18 ヶ月間の体重・BMI 変化.  
知的障害なし・軽度知的障害の群は, 18 ヶ月を通して有意に体重・BMI が減少し続け
た. 一方, 中等度および重度知的障害群の体重は, 12 ヶ月, 6 ヶ月間までは有意に減少
し, その後, 投与開始時の体重・BMI に戻る傾向を示した. 最重度精神遅滞の群の体
重は, 観察期間の 18 ヶ月を通して有意な変化を示さなかった.  
エラーバーは標準誤差を表している． *p < 0.05 
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図 4 : TPM 開始時までに使用した抗てんかん薬数と TPM の発作抑制効果 
使用した抗てんかん薬数が多いほど, 発作消失，有効の割合が減り, 変化なしが増加
する. 1 剤のみの使用で TPM を投与された患者の 80%以上が発作消失したのに対し, 
8 剤以上抗てんかん薬が使われた患者で発作消失した症例は，本研究では見られなか
った.  
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12 表 
表 1 患者背景 
  
全患者 IQ 50 以上 IQ 50 未満 
p value 
(n=78) (n=34) (n=44) 
女性  35 (44.9%) 18 (53.0%) 17 (38.6%) 0.211 
TPM 開始時の年齢（歳） 33.8 ± 13.6 35.6 ± 14.2 32.4 ± 13.1 0.408 
てんかん発症発症（歳） 14.1 ± 13.9 16.5 ± 13.1 12.1 ± 14.0 0.012*  
罹患期間（年） 19.2 ± 13.8 17.5 ± 14.2 20.6 ± 13.3 0.27 
TPM 開始時の体重（kg） 64.1 ± 19.1 68.5 ± 20.7 60.5 ± 17.2 0.036* 
身長（cm） 161.3 ± 10.1 163.2 ± 10.2 160.3 ± 10.0 0.102 




  	 特発性全般てんかん 2 (2.5%) 2 (5.9%) 0 (0%) 0.105 
	 症候性全般てんかん 6 (7.7%) 0 (0%) 6 (13.6%) 0.026* 
	 症候性部分てんかん 70 (89.7%) 32 (94.1%) 38 (86.4%) 0.604 
TPM 開始時までに使用した抗てん
かん薬数 
3.2 ± 2.3 3.0 ± 2.1 3.4 ± 2.4 0.132 




    バルプロ酸ナトリウム 45 (57.7%) 20 (58.8%) 25 (56.8%) 0.86 
  ゾニサミド 22 (28.2%) 5 (14.7%) 17 (38.6%) 0.021* 
  カルバマゼピン 30 (38.5%) 9 (26.5%) 21 (47.7%) 0.05 
  フェニトイン 11 (14.1%) 4 (11.8%) 7 (15.9%) 0.604 
  レベチラセタム 10 (12.8%) 6 (17.6%) 4 (9.1%) 0.265 
  クロバザム 9 (11.5%) 2 (5.9%) 7 (15.9%) 0.172 
  クロナゼパム 9 (11.5%) 4 (10.5%) 5 (11.4%) 0.956 
  ガバペンチン 6 (7.7%) 1 (2.9%) 5 (11.4%) 0.169 
  ラモトリギン 5 (6.4%) 4 (11.8%) 1 (2.8%) 0.092 
  その他抗てんかん薬 4 (5.1%) 1 (2.9%) 3 (6.8%) 0.431 
データは平均 ± 標準偏差，もしくは n (%)で表記している．*p < 0.05
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表 2 TPM 開始後の経過 
  
全患者 IQ 50 以上 IQ 50 未満 
p value 
(n=78) (n=34) (n=44) 




    1 ヶ月 -0.6 ± 1.6  -0.9 ± 1.8 -0.4 ± 1.4 0.179 
  6 ヶ月  -1.6 ± 3.8  -3.0 ± 4.6  -0.8 ± 2.8 0.013* 
  12 ヶ月  -2.2 ± 5.0  -4.1 ± 5.7  -0.7 ± 3.9 0.003* 
  18 ヶ月  -1.9 ± -5.7  -4.5 ± 6.1   0.1 ± 4.6 < 0.001* 
BMI 変化 (kg/m2) 
 
	  
    1 ヶ月 -0.2 ± 0.6  -0.3± 0.6 -0.1 ± 0.5 0.256 
  6 ヶ月  -0.6 ± 1.4  -1.0 ± 1.6  -0.3 ± 1.1 0.019* 
  12 ヶ月  -0.8 ± 1.9  -1.5 ± 2.1  -0.3 ± 1.5 0.003* 
  18 ヶ月  -0.7 ± 2.2  -1.7 ± 2.2  -0.3 ± 1.8 < 0.001 *  
*p < 0.05
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表 3 18 ヶ月時点の体重変化の予測因子 
 
	  単回帰分析 重回帰分析  
説明変数 p value β p value 
  女性 0.71 
 
   TPM 開始時の年齢 0.249 
    てんかん発症年齢 0.483 
    TPM 開始時 BMI < 0.001* -0.322 0.002*  
  18 ヶ月時の TPM の用量 0.014* 0.162 0.113 
  18 ヶ月時の TPM の用量/体重 0.513   




  併用抗てんかん薬数 0.311 
    バルプロ酸ナトリウム併用 0.401 
    ゾニサミド併用 0.177 
    カルバマゼピン併用 0.511 
    フェニトイン併用 0.123 
    レベチラセタム併用 0.818 
    クロバザム併用 0.189 
    クロナゼパム併用 0.503 
    ガバペンチン併用 0.667 
  	 ラモトリギン使用 0.707 
    知的障害の程度 < 0.001*  0.274 0.011* 




発作消失の 4 群にカテゴリー分類し，分析を行っている．*p < 0.05 
